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L e fibrome uterin est une tumeur 
benigne appelee egalement 
myome ou leiomyome uterin. Sa 
prevalence varie de 20 a 40 % x , et son 
incidence augmente avec l’age chez les 
femmes non menopausees ; 2 seulement 
30 % des fibromes uterins sont sympto- 
matiques ; 50 % des femmes d’origine 
europeenne et 80 % des femmes afro- 
antillaises de plus de 30 ans ont des fibro- 
mes, 2 l’heredite multiplie par 2 le risque 
de fibrome. 3 Les saignements abondants 
sont le symptome le plus souvent revela- 
teur, et seuls 20 % des fibromes se reve- 
lent essentiellement par des douleurs. 

En 2009, une etude internationale rea- 
lisee chez 21 746 femmes agees de 15 a 
49 ans ayant des hemorragies menstruelles 
avait rapporte une prevalence de 7,04 % 
(tous ages confondus). Parmi les 1 465 
femmes frangaises ayant repondu a la 
question, 4,6 % d’entre elles avaient 
declare avoir un fibrome uterin. 2 D’autres 
publications rapportant les donnees de 
prevalence etablies a partir d’etudes fon- 
dees sur un autoquestionnaire ou un exa- 
men diagnostique telle que Fechographie 
transvaginale ont permis d’etablir des 
prevalences de fibromes uterins sympto- 
matiques compris entre 10 et 23,6 %, 3 ' 7 
voire 30 a 40 % dans les populations afri- 
caines. 3 Cependant, aucune explication 
physiologique ou genetique n’a ete claire- 
ment etablie pour explicit er la prevalence 
superieure chez ces femmes. 

Les causes du fibrome sont inconnues a 
ce jour, mais on considere que c’est une 
pathologie dite monoclonale, c’est-a-dire 
que chaque fibrome a sa propre evolution 
independamment des autres fibromes 


associes dans le meme uterus. Le fibrome 
est constitue d’une proliferation de cellu- 
les musculaires lisses qui vont s’enrouler 
sur elles-memes, soudees entre elles par 
du tissu conjonctif. Le nombre de recep- 
teurs aux estrogenes et a la progesterone 
est plus eleve dans le tissu fibromateux 
par rapport au myometre sain. 8 Si les 
estrogenes ont un effet sur la croissance 
cellulaire, il est maintenant reconnu que 
la progesterone a le meme effet, ce qui 
explique l’augmentation de volume des 
fibromes en phase luteale ou lors de 
traitements progestatifs. 

Apres la menopause, en F absence d’un 
traitement hormonal de substitution, la 
regression des recepteurs aux estroge- 
nes et a la progesterone entraine une 
diminution du volume des fibromes et 
des symptomes. Cependant, dans les cas 
de fibromes de gros volume, leur calcifi- 
cation engendre le maintien de la symp- 
tomatology. 

La nouvelle classification 
de la FIG0 

On distingue trois types de fibromes 
uterins selon la nouvelle classification 
de la Federation internationale de gyne- 
cologie obstetrique [fig. 1 et 2] : 9 

- le fibrome sous-muqueux (nouvelle 
denomination 0, 1, 2) est positionne dans 
la cavite uterine, soit integralement 
(type 0) , soit avec le plus grand diametre 
dans la cavite (type 1), soit avec le plus 
grand diametre enchasse dans le myo- 
metre (type 2) ; 

- le fibrome interstitiel ou intramural (nou- 
velle denomination 3, 4, 5) est implante 
a l’interieur de la couche musculaire du 


myometre et affleure l’endometre 
(type 3) , ou est totalement dans la paroi 
(type 4), ou une partie du diametre se 
developpe au-dela de la sereuse (type 5) ; 
- le fibrome sous-sereux (nouvelle deno- 
mination 6, 7) se developpe a l’exterieur 
de Futerus, soit en partie enchasse dans le 
myometre (type 6), soit pedicule (type 7). 

Ces fibromes peuvent etre isoles ou se 
developper en nombre independamment 
les uns des autres. Leur volume est varia- 
ble de quelques millimetres a plusieurs 
dizaines de centimetres et leur poids 
peut parfois depasser largement le kilo. 

Cette nouvelle classification de la FIGO 
s’integre egalement dans la classification 
2011 de la FIGO sur Forigine des saigne- 
ments uterins. Lhypermenorrhee (regies 
trop abondantes), ou menorragies, reste 



- Les fibromes 0, 1 , 2, 3, 4 et 5 
sont une cause de menorragies. 


- Les fibromes 5, 6 et 7 sont une cause 
de necrobiose ou de compression des 
organes de voisinage. 


FIGURE 1 


Classification des fibromes. 

D’apres la ref. 5. 
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FIGURE 2 


Classification de la FIGO, 2011. 
Image echographique de fibromes. 

Equipe de Bicetre GHU Paris Sud. 


le symptome le plus frequent et la pre- 
miere cause de consultation gynecolo- 
gique entre 40 et 50 ans. Cette classifi- 
cation intitulee PALM-COEIN (Polyp, 
Adenomyosis, Leiomyoma, Malignancy 
and hyperplasia, Coagulopathy, Ovu- 
latory dysfunction, Endometrial, Iatro- 
genic, and Not yet classified) [tableau 1] 
permet de classer plus aisement rorigine 
des saignements chez les femmes. 


Des symptomes lies a la taille 
et I’emplacement des fibromes 

La majorite des fibromes sont asympto- 
matiques et ne necessitent aucune prise 
en charge specifique, meme lorsque le 
diagnostic est pose au decours d’une 
echographie quelle que soit l’indication 
de celle-ci. 

Lorsque les symptomes apparaissent, 
ils varient selon la taille et l’emplacement 
dufibrome. 

Les fibromes classes 0 a 4 peuvent se 
manifester par des saignements uterins 
souvent rythmes par le cycle menstruel. 
La quantification des saignements est 
imperative et utilise actuellement des 
scores type PBAC (Pictorial Bleeding 
Assessment Chart) 10 qui permettent de 
rendre objectif ce qui est subjectif 
(tableau 2). Ils sont faciles a remplir, ils 
permettent aux femmes d’auto-evaluer 
Fimportance de leur flux menstruel. Le 
score obtenu est calcule exclusivement 
par le professionnel de sante et permet de 
suivre revolution des traitements propo- 
ses lorsque ceux-ci sont conservateurs. 


Les fibromes classes 5 a 7 se manifes- 
tent par des ballonnements ou une sen- 
sation de pesanteur pelvienne en rapport 
avec la compression des organes de 
voisinage soit digestifs, responsables de 
constipation, soit vesicaux, avec polla- 
kiurie diurne. 

Les fibromes occasionnent parfois des 
problemes de fertility, essentiellement 
pour les fibromes de types 0 a 3 en empe- 
chant la nidation ou en modifiant la 
vascularisation de l’endometre. L’asso- 
ciation fibrome-infertilite est estimee a 
2 ou 3 % des cas. 

Un diagnostic Clinique, complete 
par I’echographie pelvienne 

Le fibrome est evoque, lorsqu’il est 
symptomatique, par l’interrogatoire et 
peut etre confirme simplement par un 
examen clinique associant le palper 
abdominal et le toucher vaginal temoi- 
gnant de la deformation de l’uterus. 

Le seul examen complementaire 
indispensable pour realiser une cartogra- 
phic du ou des fibromes est Fechographie 
pelvienne associant une echographie 
transabdominale et transvaginale. L’echo- 
graphie permet de denombrer le nombre, 
la taille et la topographie du ou des fibro- 
mes et de preciser pour les fibromes de 
0 a 4 la distance entre la sereuse et le mur 
posterieur du fibrome. Une echosono- 
graphie par l’injection de 2 a 3 mL de 
serum dans la cavite uterine peut per- 
mettre d’optimiser la visualisation des 
images intracavitaires. L’analyse de la 
vascularisation peritumorale fait la part 
entre un fibrome dont la vascularisation 
est strictement peritumorale, et un ade- 
nomyome dont la vascularisation regu- 
liere penetre dans la tumeur mais sans 
plan de clivage strict entre la peripherie 
de la tumeur et le myometre, et un sarcome 
dont la vascularisation penetre la tumeur 
de maniere irreguliere. 

Le fibrome reste strictement benin et il 
n’y a pas devolution de fibrome vers les 
sarcomes. Ce sont deux pathologies tota- 
lement independantes. 

L’imagerie par resonance magnetique 
(IRM) n’est indiquee que dans 1 a 2 cas 


sur 10 pour preciser la cartographie des 
fibromes lorsque leur nombre est supe- 
rieur a 5, ou dans le cadre de localisations 
anatomiques specifiques pouvant amener 
a discuter une strategic therapeutique 
differente, en particulier Fembolisation. 

L’hysteroscopie diagnostique de 
consultation, qui se realise par vaginos- 
copie, sans speculum ni pince sur le col, 
peut optimiser la visualisation des fibro- 
mes de type 0 a 2 afin de conforter le 
chirurgien soit sur Forigine des saigne- 
ments, soit sur Fanalyse de la meilleure 
strategic operatoire pour la resection de 
fibromes intracavitaires. Tous les autres 
examens radiologiques, a savoir hystero- 
graphie, osteodensitometrie, n’ont aucun 
interet pour le diagnostic des fibromes 
uterins. 

Fibrome et fecondite 

II est tres difficile d’evaluer l’impact du 
fibrome sur la fertility spontanee. Les 
recentes meta-analyses rapportent que 
les myomes sont directement impliques 
comme facteur d’infertilite chez 2 a 3 % 
des patientes infertiles. 11 ’ 12 Seules les 
patientes ayant des fibromes sous- 
muqueux de types 0,1,2 ont un benefice 
a etre operees pour optimiser les 
chances de grossesse ; en revanche, les 
fibromes sous-sereux classes de 5 a 7 
n’affectent pas la fertility, et les operer 
n’apporte aucun benefice, voire altere la 
fertility par la creation d’adherences 
intra-abdominales. Les recomman- 
dations pour la pratique clinique du 
College national des gynecologues 
obstetriciens frangais (CNGOF) de 
2011 13 ont cependant considere que les 
fibromes dont la taille est superieure a 
10 cm justifient une myomectomie pre- 
miere en raison du risque de localisation 
de ces myomes, pouvant gener en cas 
de grossesse l’engagement de la presen- 
tation foetale ou de l’augmentation de 
leur volume frequemment constatee au 
decours d’une grossesse (associee aux 
mecanismes de necrobiose aseptique 
associant fievre et douleurs pouvant etre 
rencontrees durant la premiere moitie de 
la grossesse). Cependant, la plupart des 
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grossesses se deroulent normalement et 
les complications obstetricales en lien 
avec les fibromes sont, en fait, peu fre- 
quentes. On constate une augmentation 
du taux de fausses couches ou d’accou- 
chements prematures en cas de pre- 
sence de fibrome sous-muqueux et un 
risque d’hemorragie de la delivrance 
augmente par defaut de contraction de 
l’uterus. II n’y a pas d’augmentation du 
risque de retard de croissance intra-uterin. 

Les fibromes uterins doivent 
etre traites uniquement 
lorsqu’ils sont symptomatiques 

Traitement medical 

A ce jour, il n’existe pas de traitement 
medical curatif du fibrome. 

Traitement symptomatique 

Le seul effet attendu du medicament 
est le traitement des symptomes asso- 
cies. Les progestatifs comme le nome- 
gestrol ou la promegestone (Lutenyl, 
Surgestone) ou l’acetate de chlormadi- 
none (Luteran) peuvent diminuer les 
saignements par leur action atrophiante 
sur l’endometre ; la prescription est d’un 
comprime du 15 e au 25 e jour, ou du 5 e 
au 25 e jour si un effet contraceptif est 
souhaite meme si cette gamme de traite- 
ment n’a pas Fautorisation de mise sur 
le marche (AMM) pour la contraception. 
Les progestatifs sont habituellement 
bien toleres pendant 4 a 6 mois ; au-dela, 
du fait de l’effet androgenique, ils peu- 


vent etre responsables d’une augmen- 
tation de poids, d’oedemes ou de spot- 
tings mal toleres. 

L’acide tranexamique (Exacyl, Spotof), 
a raison de 3 a 6 comprimes ou ampoules 
par jour dans les 48 a 72 premieres heures 
du cycle, est efficace dans 50 % des cas 
sur le volume des saignements uterins. 

Les anti-inflammatoires non steroi- 
diens sont moins efficaces sur les saigne- 
ments (25 %) et peuvent etre associes 
en cas de dysmenorrhees, voire en cas 
de myome douloureux, quelle que soit 
la partie du cycle. Les estroprogestatifs 
ne sont pas indiques dans un but thera- 
peutique, mais ils ne favorisent pas le 
developpement du ou des fibromes. Les 
dispositifs intra-uterins contenant du 
levonorgestrel peuvent etre proposes en 
cas de menorragies, mais une localisation 
intracavitaire du fibrome peut en gener 
la pose. 8 

Traitement a visee preoperatoire 

La place preponderate concerne les 
traitements medicamenteux a visee pre- 
operatoire dans le but de reduire la 
morbi-mortalite de Facte chirurgical. Les 
analogues de Fhormone de liberation des 
gonadotrophines hypophysaires ( Gona- 
dotropin-Releasing Hormon [GnRH]), 
a raison de 2 ou 3 injections, intramuscu- 
laires ou sous-cutanees, une fois par mois 
pendant 2 ou 3 mois en fonction du choix 
du medecin, et l’acetate d’ulipristal per- 
mettent dans les deux cas de reduire ou 
de supprimer les saignements, de corri- 


ger Fanemie et de reduire le volume des 
fibromes et/ou de l’uterus, pouvant ainsi 
modifier la strategie therapeutique. 14 ’ 15 
L’acetate d’ulipristal (Esmya) interagit 
avec le recepteur de la progesterone 
G Selective Progesterone Receptor 
Modulator [SPRM]) sans effet hypo- 
estrogenique, ce qui supprime Feffet 
indesirable des analogues de la GnRH 
avec Fabsence de bouffees de chaleur, de 
fatigabilite et de cephalees a la dose de 
5 mg/j pendant 3 mois. 14 

Traitements chirurgicaux 
Myomectomie 

La myomectomie, c’est-a-dire Fabla- 
tion du ou des fibromes, est indiquee 
pour les femmes souhaitant preserver 
leur fertility. En fait, cette terminologie 
est essentielle car elle ne concerne plus 
les seules femmes jeunes dont la defini- 
tion est devenue difficile depuis le deve- 
loppement des dons de gametes. En 
effet, le but de la myomectomie est de 
maintenir, meme si Findication n’est pas 
une infertility, les possibility de pro- 
creation pour les patientes le souhaitant. 

Plusieurs voies sont possibles pour 
realiser une myomectomie. La voie choi- 
sie depend de la localisation des fibro- 
mes, de la taille, de leur nombre. 

Pour les fibromes de type sous- 
muqueux de 0 a 2, une hysteroscopie 
operatoire est realisee. Elle consiste a 
introduire un resecteur dans la cavite 
uterine et, sous controle de la vue, de 
pratiquer l’ablation du ou des fibromes 
intracavitaires. Elle est au mieux realisee 
actuellement en energie bipolaire au 
serum physiologique supprimant les 
complications metaboliques engendrees 
par l’energie monopolaire et l’utilisation 
du glycocolle. De nouvelles techniques 
d’hysteroscopie apparaissent avec les 
techniques de morcellement qui, pour 
les fibromes intracavitaires de gros 
volume, simplifient l’acte operatoire. 

Pour les myomes de types 3 a 7, la voie 
d’abord depend pour la realisation en 
coelioscopie d’une taille inferieure a 
10 cm et d’un nombre de fibromes infe- 
rieur ou egal a 3, associes a l’experience 


TABLEAU 1 


Saignements uterins anormaux. Classification PALM COEIN du FIGO working group 
sur les troubles menstruels. 

COEIN : causes non organiques 


PALM : causes organiques 

Polype 

Adenomyose 

Leiomyome 

Malignite et hyperplasie 


Sous-muqueux 

Autre 


Coagulopathie 
Dysfonction ovarienne 
Endometre 
latrogenique 
Non encore classe 
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Scores 


(Z 


1 point 


c ZH 


5 points 


C 


10 points 



Scores 

Petits caillots (de la taille d’une piece de 10 centimes d’euros) 

1 point 

Gros caillots (de la taille d’une piece de 2 euros) 

5 points 

Fuites 

5 points 



Caillots 


XX 

XX 







Debordement 


D 

D 







Total points 


211 


TABLEAU 2 


Score PBAC pour les fibromes uterins. PBAC : Pictorial Bleeding Assessment Chart. 


de l’operateur. Dans ces cas, la qualite de 
la suture de la paroi uterine est essen- 
tielle pour assurer uu avenir obstetrical 
satisfaisant. 

Dans les autres situations, la myomec- 
tomie se fait par laparotomie avec poly- 
myomectomies. Dans cette situation, le 
risque de transfusion peut atteiudre 10 a 
20 % des cas. 

La robotique, meme si elle peut faci- 
liter la gestuelle de la suture de la paroi 
uterine, u’est pas validee a ce jour 
comme uu element essentiel pour la 
realisation des myomectomies. 

Apres une myomectomie, le risque de 
recidive est estime a 30 % a 10 ans, mais 
tous les fibromes recidivants ne sont pas 
symptomatiques . 

Hysterectomie 

L’hysterectomie, solution radicale, 
reste la technique de reference pour les 
patieutes n’ayant plus de desir d’enfant ; 
45 000 interventions sont realisees 
chaque annee pour cette indication. Elle 
peut etre realisee par voie vaginale, 
coelioscopique ou par laparotomie. La 
mortality est de l’ordre de 3 a 5 
deces pour 10 000 interventions, et les 


complications peuvent etre d’ordre 
hemorragique, de plaies des organes de 
voisinage ou d’infections postopera- 
toires. Actuellemeut, en France, l’hyste- 
rectomie abdomiuale est realisee dans 
40 % des cas, et les deux autres voies 
vagiuales et coelioscopiques represen- 
tent 60 % des indications. La diminution 
du nombre de laparotomies a pour but de 
faciliter la recuperation postoperatoire, 
de diminuer la duree d’hospitalisation et 
le cout de la prise eu charge. II y a actuel- 
lement peu d’avantages a laisser eu place 
le col uterin et done de realiser des hys- 
terectomies subtotales, qu’elles soieut 
par voie coelioscopique ou abdomiuale. 

II est evident que chez les femmes qui 
ont conserve le col uterin le risque de 
cancer du col secondaire n’est pas exclu, 
et la poursuite reguliere des frottis de 
depistage est essentielle. II n’y a pas de 
modification de la sexualite quelle que 
soit la voie d’abord chirurgicale, ui si le 
col est laisse ou non en place. 

Les ovaires sont le plus souvent laisses 
en place afin de proteger du risque de 
menopause iuduite par la castration. En 
revanche, la tendance actuelle est de 
pratiquer dans le meme temps une sal- 


pingectomie bilaterale afin de diminuer 
l’incidence des cancers ovariens secon- 
daires dont l’origine semble provenir de 
la trompe (en partie au moins). 

Embolisation 

Lembolisation des arteres uterines est 
une alternative aussi bien a l’hysterec- 
tomie qu’a la myomectomie. En cas 
d’indication d’embolisation, 1’IRM pre- 
operatoire est necessaire et realisee en 
trois plans de coupe sagittale, transver- 
sale et coronale, et trois sequences Tl- 
T2 et injection de gadolinium, ce qui 
permet de determiner au mieux la bonne 
indication de l’embolisation hyperselec- 
tive realisee a l’aide de microspheres 
superieures a 500 pm. L’efficacite de 
Lembolisation sur les saignements et 
sur les douleurs est de 80 a 85 %. Les 
fibromes de type 7 et les fibromes de 
type 0 et 1 sont des contre-indications a 
la realisation de Lembolisation. Le taux 
de recidive est d’environ 15 % a 5 ans. 
Actuellement en France, environ 1 500 
actes d’embolisation (donnees PMSI 
2012) sont realises. Les indications sont 
soit des alternatives a l’hysterectomie 
chez des patientes deja operees ou ayant 
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des risques chirurgicaux, soit a la myo- 
mectomie chez des patientes souhaitant 
garder leur uterus sans desir de gros- 
sesse, sauf en cas d’essai clinique. L’indi- 
cation peut etre egalement de principe 
par choix des patientes en accord avec 
le medecin. 

II existe actuellement d’autres therapeu- 
tiques alternatives non encore validees. 
Ce sont les traitements par ultrasons 
localises et dont le benefice cout-efficacite 
reduit les indications. La myolyse par 
radiofrequence, par voie intracavitaire ou 
coelioscopique, reste une alternative, mais 
ses resultats sont attendus pour preciser 
sa place exacte dans l’ensemble des stra- 
tegies therapeutiques. 

Conclusion 

Leventail des traitements s’elargit, ce 
qui augmente les options therapeutiques 
en particulier conservatrices pour les 
femmes dont le souhait est de maintenir 
leurs capacites de procreation. Le deve- 
loppement des strategies diagnostiques 
par l’amelioration des appareils d’echo- 
graphie utilisant les techniques en deux 
ou trois dimensions facilitent la reflexion 
sur la meilleure prise en charge thera- 
peutique. Les traitements preoperatoi- 
res deviennent essentiels, en particulier 
pour les femmes anemiees au moment du 
diagnostic, car il ne faut jamais omettre 
que les suites operatoires seront toujours 
facilities quand les patientes ont retrou- 
ve un taux d’hemoglobine normal. 

Les interventions sont maintenant bien 
codifiees et on augmente les possibilites 
de chirurgie conservatrice des que les 
possibilites de procreation persistent. 
Dans ces cas, le choix entre l’hysteros- 
copie, la coelioscopie, la myomectomie 
par laparotomie depend de la localisation 
des myomes et de leur nombre. En cas de 
chirurgie radicale, le but est de diminuer 
le nombre de laparotomies. • 


H. Fernandez declare avoir fait des interventions 
ponctuelles pour Gedeon Richter et Pierre Fabre ; 
et avoir ete pris en charge a I’occasion de congres 
par Pierre Fabre. 


resume ’ibromes uterins 

Le fibrome uterin est une tumeur benigne non cancereuse. II atteint 50 % des femmes d’origine europeenne et 80 % des femmes 
afro-antillaises. Seuls 30 % des fibromes sont symptomatiques. La nouvelle classification de la Federation internationale de 
gynecologie obstetrique (FIGO) definit de 0 a 7 la position des fibromes entre intracavitaire (0, 1, 2), intramyometriale (3, 4, 5) et 
sous-sereux (6, 7). Le diagnostic est realise par echographie 2D et 3D eventuellement associee a une echosonographie. 
L’ hysteroscopie et I’imagerie par resonance magnetique sont deux examens complementaires dont les indications sont discutees. Le 
traitement peut etre radical (hysterectomie) en privilegiant la voie vaginale ou coelioscopique, ou conservateur (myomectomie) chez 
toutes les femmes souhaitant le maintien d’une possibility de procreation. II est dans ce cas realise par hysteroscopie, coelioscopie 
ou laparotomie. L’embolisation arterielle est une alternative aussi bien a I’hysterectomie qu’a la myomectomie, mais uniquement pour 
les femmes ne souhaitant plus conserver leur possibility de procreation. Les traitements preoperatoires agonistes et modulateurs 
selectifs des recepteurs de la progesterone ( Selective Progesterone Receptor Modulator [ SPRM]), type acetate d’ulipristal, corrigent 
I’anemie, diminuent le volume des fibromes, pouvant modifier la strategie therapeutique. 


summary Uterine fibroids 

The uterine fibroid is a benign tumour. The prevalence, in all the population, is 50% for european women and 80% for black women. 
30% of fibroids are symptomatic. The new FIGO classification gives 7 positions (0 to 7), submucous (0, 1 , 2), interstitial (3, 4, 5), sub 
serous (6, 7). Diagnosis is performed by 2D and 3D ultrasound which could be associated by hysterosonography. Hysteroscopy and 
MRI could be proposed. Hysterectomy is the main treatment, if possible by vaginal or laparoscopic way. Conservative treatment 
(myomectomy) could be realized by hysteroscopie, laparoscopic way or laparotomy for patients who desire to preserve fertility. Arteries 
embolisation is an alternative to hysterectomy or myomectomy for patients without desire of pregnancy. Preoperative treatments by 
GnRH agonist or SPRM like ulipristal acetate treat anaemia, decrease the myoma volume and could modify the therapeutic strategy. 
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